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2Resumo:
Introdução: A disfunção sexual feminina é um problema cada vez mais abordado e que merece a
nossa atenção. A sexualidade é classificada pelas mulheres como central para a sua qualidade de
vida e bem-estar. As mulheres com cancro cervical têm de gerir as suas emoções e o facto de
terem cancro, e posteriormente sofrerem as repercussões do tratamento. O cancro cervical é a
segunda neoplasia maligna mais comum do trato reprodutivo feminino e, se tratado
precocemente, está associado a uma perturbação mínima na vida das mulheres. Mas se
descoberto tardiamente, pode implicar procedimentos mais complexos e invasivos, conduzindo a
uma série de perturbações físicas e emocionais. Objectivo: Considerando a disfunção sexual
como tema central do trabalho, pretende-se descrever a qualidade da vida sexual de mulheres,
com antecedentes de cancro cervical, após terem sido submetidas ao tratamento.
Desenvolvimento: A neoplasia cervical abrange uma área anatómica sensível a intervenções
iatrogénicas. A histerectomia radical causa frequentemente dispareunia e diminuição da
lubrificação vaginal. A radioterapia está associada à estenose vaginal, como efeito tardio, e a
irradiação dos ovários pode induzir uma menopausa precoce, assim como comprometer a
fertilidade. A quimioterapia é actualmente efectuada em pacientes com cancro cervical
localmente avançado, e frequentemente associada à radioterapia, com uma melhora da sobrevida
global das pacientes. A componente psicológica numa paciente com cancro não pode ser
desvalorizada, pois a sua interacção com os defeitos físicos agravam o problema. Conclusão: Um
modelo multidimensional de saúde sexual deve ser realizado aquando do tratamento e após o
cancro cervical.
Palavras-Chave: Disfunção Sexual Feminina; Cancro Cervical; Histerectomia radical;
Histerectomia com as técnicas de nerve-sparing; histerectomia por via laparoscópica;
Radioterapia; Braquiterapia; Quimioterapia; Estenose vaginal; Cirurgia laparoscópica de
transposição dos ovários; Terapia Hormonal.
3Introdução:
Disfunção Sexual:
A disfunção sexual feminina (DSF) tradicionalmente inclui perturbações de desejo, excitação,
dor e falta de orgasmo. “Berman JR et al. (1999)” A angústia pessoal é frequentemente sentida e
exerce um impacto sobre a qualidade de vida e relações interpessoais. É uma compilação de
problemas que têm ambos os componentes: biológicos e psicossociais e sua etiologia é
multifatorial. “Claudine Domoney. (2009)”
A Organização Mundial da Saúde (2002) define a saúde sexual como o bem-estar físico,
emocional, mental e social, e não apenas a ausência de doença, disfunção ou enfermidade. A
Saúde sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa da sexualidade e das relações sexuais,
bem como a possibilidade de ter experiências sexuais agradáveis e seguras, livres de coerção,
discriminação e violência. “Kalli Stilos et al. (2008)” Existem pesquisas que indicam que a
função sexual é um tema de saúde frequentemente negligenciado pelos profissionais de saúde,
apesar de ser identificado como um aspecto essencial dos cuidados de saúde, desde a década de
1970. “Kalli Stilos et al. (2008)”
Os dados epidemiológicos são limitados, mas as estimativas existentes nos EUA sugerem que
cerca de 43% das mulheres se queixam de pelo menos um problema sexual. Apesar do interesse
recente em causas orgânicas de disfunção sexual feminina, os distúrbios de desejo e da fase de
excitação (incluindo queixas de lubrificação) continuam a ser os problemas iniciais mais
comuns. “Berman JR et al. (1999)” Níveis reduzidos de função sexual são mais comuns em
mulheres com neuropatias periféricas (por exemplo, diabetes). A lubrificação vaginal,
consequente ao fluxo sanguíneo pélvico aumentado, está associada à excitação. A insuficiência
vascular, provocada por diferentes causas, pode comprometer a lubrificação adequada e resultar
em dispareunia. Para que o orgasmo ocorra, é essencial um sistema simpático com um trato de
saída íntegro, por isso, os distúrbios de orgasmo são comuns nas pacientes, após um traumatismo
raquimedular ou após cirurgias. “Berman JR et al. (1999)”.
O objectivo deste artigo é a abordagem da disfunção sexual decorrente da cirurgia genital,
radioterapia e quimioterapia como tratamentos do cancro cervical.
A cirurgia é muitas vezes necessária para o tratamento do cancro cervical, assim como a
radioterapia e a quimioterapia. O tratamento do cancro cervical varia com o estadio da doença.
Para estadios precoces, a cirurgia é o tratamento de escolha. Nos estadios mais avançados, a
4radiação combinada com quimioterapia é a opção terapêutica actual. Em pacientes com doença
disseminada, a quimioterapia ou radioterapia são tratamentos paliativos. “Jensen PT et al.
(2004); Morris M et al. (1999); Rose PG et al. (1999); Park TW et al. (1995); Thigpen JT et al.
(1995)” Os avanços registados no diagnóstico e tratamento do cancro contribuem para o aumento
da sobrevida, tornando mais frequentes os efeitos nefastos dos tratamentos. “Colyer, H. (1996)”
Cancro Cervical:
O cancro cervical é a segunda neoplasia maligna mais comum do trato reprodutivo feminino
“Dursun, Polat et al. (2009), Jemal et al. (2008)”. A actividade sexual precoce, múltiplos
parceiros, companheiro com múltiplas parceiras, multiparidade, imunossupressão, idade e
tabagismo são factores associados. O papilomavírus humano (HPV) foi frequentemente
associado ao cancro cervical e existem evidências de que infecções por HPV, especialmente os
tipos 16, 18, 31 e 45 são responsáveis pelo aparecimento de lesões intra-epiteliais escamosas
graves do cancro cervical. “Schiffman MH et al (1993); Munoz N et al. (2003); Clavel C et al.
(2001); Anhang R et al. (2004)” As recomendações do Colégio Americano de Obstetrícia e
Ginecologia (2006) indicam que a utilização da vacina contra o HPV, para o sexo feminino com
idades compreendidas entre os 9-26 anos, pode reduzir a incidência do cancro cervical. “Koutsky
LA et al. (2002), Saslow D et al. (2007)” Quando diagnosticado e tratado precocemente, o
cancro cervical está associado a uma perturbação mínima na vida das mulheres “Andersen B.
(1995), Frumovitz et al. (2005), Jensen et al. (2004)”, com excelentes hipóteses de sobrevivência
a longo prazo. O diagnóstico tardio pode implicar procedimentos mais complexos e invasivos,
conduzindo a uma série de perturbações físicas e emocionais que podem persistir durante anos.
“Klee et al. (2000), Li et al. (1999)”
Anatomia e sua relação com a propagação da neoplasia:
Após a penetração da membrana basal e o envolvimento do estroma cervical, a doença
dissemina-se por contiguidade directa à vagina e ao paramétrio adjacente, e através dos canais
linfáticos, aos gânglios linfáticos regionais da pelve (ilíacos e obturadores) e aos gânglios
linfáticos lomboaórticos. “Dursun, Polat et al. (2009)” A estimativa da extensão do processo
maligno é extremamente importante para se determinar a modalidade de terapia e estimar-se o
prognóstico e as complicações ocorrem secundariamente ao tratamento e à disseminação da
doença. As complicações mais frequentes são: a obstrução dos ureteres causando hidronefrose e
5insuficiência renal, a obstrução linfovascular causando linfedema dos membros inferiores, a
infiltração do plexo lombosagrado pelo tumor, causando dores na região lombar inferior, pelve e
membros inferiores, e disfunção sexual.
A figura I representa o aparelho reprodutor feminino. Destacam-se os ovários, trompas de
Falópio (trompas uterinas) e o útero, que constituem os órgãos reprodutores internos, localizados
na pelve. O útero apresenta um estreitamento inferior, o colo uterino ou cérvix, que se abre na
vagina. A única barreira física entre a vagina e o útero é um rolhão de muco cervical. A abertura
vaginal localiza-se posteriormente à abertura uretral. Estes orifícios são recobertos
longitudinalmente por pregas, os pequenos e os grandes lábios. O clítoris é estrutura formada por
tecido eréctil, situado na extremidade anterior dos pequenos lábios.
Tratamento do Cancro Cervical:
a) Cirurgia
A forma clássica de tratamento cirúrgico de cancro cervical, nos estadios iniciais, inclui a
remoção do útero e colo, juntamente com a ressecção radical dos paramétrios e parte superior da
vagina, com ou sem a linfadenectomia bilateral. Este procedimento cirúrgico é conhecido como
histerectomia radical (RH) “Dursun, Polat et al. (2009)”, e difere da histerectomia total, pois
neste apenas se retira o útero, não se alargando às margens.
Figura I – Aparelho reprodutor feminino.
6A histerectomia radical foi descrita pela primeira vez e realizada sistematicamente por Wertheim
“Wertheim E. (1912)” há 100 anos atrás; foi posteriormente modificada por Okabayashi em
1921 “Fujii S. et al. (2007 e 2008)” e Meigs “Meigs VJ. (1951)” na década de 1950. Esta
operação tem taxas de sobrevivência de 75-90% aos 5 anos. Este procedimento cirúrgico apenas
sofreu pequenas alterações ao longo dos anos, e continua a ser a base de abordagem cirúrgica,
utilizada actualmente pelos oncologistas ginecológicos. “Wertheim E. (1912), Meigs VJ. (1951),
Donato DM. (1999)” Durante a histerectomia radical pode ocorrer lesão do plexo hipogástrico
superior e inferior e a estrutura da vagina sofre alterações, sendo estas algumas das complicações
da cirurgia, que podem originar disfunção sexual “Dursun, Polat et al. (2009)” (figura II).
b) Radioterapia e Quimioterapia
Os cancros ginecológicos foram dos primeiros a ser tratados com radiações ionizantes. A
radioterapia continua a ser um componente essencial tanto, no tratamento primário (não
cirúrgico), como no tratamento adjuvante no pós-operatório de determinadas doenças malignas,
que surgem no trato reprodutivo feminino. A radioterapia pode proporcionar uma oportunidade
de cura para mulheres com doença avançada localmente irressecável, para mulheres com doença
ressecável na qual o risco de morbilidade cirúrgica é inaceitavelmente elevado, ou para mulheres
com factores de risco que contra-indiquem a terapêutica cirúrgica. “Rose PG et al (1999)”
Figura II – Ilustração da relação dos nervos hipogástricos com os órgãos pélvicos.
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para aliviar a sintomatologia. A radioterapia também é efectuada em casos em que a análise
histopatológica da peça cirúrgica ressecada revela características que sugerem um alto risco de
recidiva local. “Rose PG et al. (1999)” Vários factores têm sido associados com o prognóstico de
doentes com cancro do colo do útero tratados com radioterapia seguida por cirurgia: idade,
tamanho do tumor, estadio FIGO, tumor residual, histologia e presença ou ausência de
metástases. “Perez CA et al. (1995), Keys HM et al. (2003), Thoms WW Jr. et al. (1992), Eifel
PJ et al. (1990)” A capacidade da radioterapia tratar o cancro localmente avançado é limitado
pelo tamanho do tumor, pois as doses necessárias para tratar grandes tumores excedem o limite
de toxicidade para os tecidos normais. “Fletcher GH (1973)” Os métodos para contornar estes
problemas são o uso de outras formas de radioterapia, a braquiterapia por exemplo, e o uso da
quimioterapia. A quimioterapia e a radioterapia têm um efeito sinérgico. A quimioterapia
aumenta a sensibilidade do tumor à radiação e é utilizada para a doença sistémica; a radioterapia
pode ser usada para locais específicos. “Steel GG et al. (1979)” A quimioterapia inibe a
reparação de danos letais da radiação e sincroniza as células, particularmente para uma fase do
ciclo celular ficando estas mais radiosenssíveis. “Sinclair WK. (1968), Phillips RA et al. (1966),
Fu KK. (1985)” A introdução da quimioradioterapia melhorou as taxas de sobrevida global do
cancro cervical, no entanto à custa de um aumento da toxicidade aguda. “Karen Lim et al.
(2009)”
8Desenvolvimento:
O sexo pode ser a última preocupação em mente quando se começa a pensar em tratamento do
cancro. Mas à medida que se começa a sentir maior conforto durante o tratamento do cancro, e
depois disso, deseja-se querer voltar a ter uma vida “normal” tanto quanto é possível. Para
muitas mulheres, isso inclui a retoma da intimidade sexual com os seus parceiros.
As complicações decorrentes do cancro que têm sido notificadas até à data, dão grande ênfase à
disfunção sexual. “Donna A. Clemmens et al. (2008)” O cancro cervical é um dos cancros com
maior probabilidade de causar disfunção sexual. “Jenkins & Ashley, (2002)” O tratamento do
cancro pode causar alterações físicas no corpo da mulher e, além disso, ter cancro também afecta
o estado emocional. Estas perturbações emocionais podem também ter repercussões na atitude
perante o sexo e a intimidade com o parceiro. “Donna A. Clemmens et al. (2008)” A ansiedade,
o medo e a culpa podem afectar a comunicação entre as pacientes e os seus parceiros, e interferir
com a actividade sexual durante e após o tratamento do cancro. Algumas mulheres
experimentam sentimentos de culpa e vêm o cancro como uma forma de punição pelo passado e
suas actividades sexuais. Esta culpa pode ser exacerbada para as pacientes diagnosticadas com
cancro cervical, que é frequentemente causado pelo papilomavírus humano transmitido através
do contacto sexual. “Kalli Stilos et al. (2008)” A ansiedade também decorre da pressão para
satisfazer os parceiros, bem como do medo do desconhecido, quando retomar a actividade sexual
após o tratamento. “Zegwaard MI. et al. (2000)”
A actividade sexual pode ser afectada durante a fase de tratamento, ou no momento de recidiva
do cancro, pois as mulheres ficam mais preocupadas com a sua sobrevivência. “Willmoth MC. et
al. (2000)” A visão que a mulher tem de si mesma é composta, em parte, pela sua sexualidade.
As alterações físicas causadas pelo cancro ginecológico ou o seu tratamento podem prejudicar
essa auto-estima. “Crouch S. (1999)” Algumas mulheres podem hesitar em iniciar a actividade
sexual por causa do medo de rejeição, de sangramento após o coito e de dor ou desconforto.
“Gamel et al. (2000)” O sangramento após o coito pode suscitar stress extremo, causando efeitos
negativos na mulher e na relação com o seu corpo e sexualidade. “Kalli Stilos et al. (2008)”
O tratamento e o tipo e estadio do cancro irão determinar as mudanças na vida sexual. Os efeitos
relatados entre as mulheres incluem: dificuldade em atingir o orgasmo, perda do desejo sexual,
dor durante a penetração, redução do tamanho da vagina e a falta de lubrificação vaginal.
9As cirurgias que alteram a aparência física podem causar stress nas relações sexuais. Podem
ocorrer sintomas angustiantes que incluem o corrimento vaginal e/ou odor desagradável em
pacientes submetidas à total exenteração pélvica com reconstrução de uma neovagina. “Lamb
MA. (1990)” Algumas mulheres queixam-se de sentir um vazio após a cirurgia. A quimioterapia
e a radioterapia podem causar uma perda de pêlos púbicos. Os factores de risco para linfedema
dos membros inferiores incluem radiação pélvica e a dissecção pélvica ganglionar. Qualquer
uma das situações atrás referidas, pode interferir na feminilidade, auto-estima e função sexual da
mulher. “Lamb MA. et al. (1994)”
O problema mais frequentemente encontrado após o tratamento de cancro ginecológico foi a
perda de desejo e dor associada à actividade sexual. “Booth S. et al. (2004)” A dispareunia é um
dos dois problemas mais comuns vivenciados por mulheres tratadas para o cancro ginecológico.
A cirurgia ginecológica como a histerectomia radical pode causar dispareunia. “Jenkins M. et al.
(2002) ” A histerectomia radical, a forma mais comum de tratamento de cancro cervical nos
estadios iniciais, exerce efeitos sobre a saúde sexual da mulher através de mecanismos
biológicos, psicológicos e socioculturais. A histerectomia realizada devido a condições benignas
(por exemplo, fibroma, hemorragia intensa) não apresenta significativos efeitos negativos sobre
o índice sexual. “Anderson-Darling, C. et al. (1993); Clarke, A. et al. (1995); Ewert, B. et al.
(1995); Helstrom, L. et al. (1994); Kuppermann, M. et al. (2005); Rhodes, J. et al. (1999);
Roovers, JP. et al. (2003); Virtanen. H. et al. (1993)” A histerectomia realizada devido ao cancro
cervical apresenta um resultado mais deletério. As pesquisas sobre os efeitos da histerectomia
simples versus radical têm sugerido que, globalmente o funcionamento sexual não difere, mas
que a excitação e a resposta sexual podem ser mais afectadas pela histerectomia radical.
“Donovan KA et al. (2007) ” Em comparação com um grupo controle de mulheres que
receberam cirurgia para patologias benignas, a histerectomia radical, em pacientes com cancro
cervical, produziu significativamente mais problemas de lubrificação, diminuição na actividade
sexual e deficiência em todas as fases de resposta do ciclo sexual. “Grumann M., et al. (2001);
Kylstra WA. et al., (1999)” No Bergmark et al. (1999) além das já referidas manifestações
clínicas, a redução do comprimento e elasticidade vaginal em mais de metade das relações
sexuais, foi um efeito citado pelas mulheres. No estudo de Jensen et al. (2004), avaliou-se um
grupo de 173 mulheres através de um questionário de auto-avaliação validado, entre as 5
semanas e 24 meses após a histerectomia radical e linfadenectomia pélvica, comparando-os com
um grupo etário de controle da população em geral. Este estudo encontrou, tanto a curto como a
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longo prazo, alterações na função sexual das mulheres após a histerectomia radical. Em
comparação com o grupo controle, as mulheres 3 meses após realizarem histerectomia radical
referiram dispareunia, devido ao reduzido tamanho da vagina e diminuição da lubrificação. A
dificuldade em atingir o orgasmo foi relatada pelo grupo de mulheres nos primeiros 6 meses após
a cirurgia. A maior parte das mulheres com cancro do colo do útero, que eram sexualmente
activas antes da doença, tinham retomado a actividade sexual após 12 meses de cirurgia (91%),
embora a frequência de actividade sexual estivesse reduzida. Antes da cirurgia, tinham
actividade sexual em média uma a duas vezes por semana e três a quatro vezes por mês após a
histerectomia. Um terço das mulheres com cancro do colo referiram uma diminuição do desejo
sexual, após 12 meses de cirurgia, juntamente com a redução da lubrificação vaginal e do
tamanho da vagina. No final, os investigadores concluíram que as alterações, após histerectomia
radical, eram resultado de uma combinação do trauma cirúrgico com factores físicos e
psicológicos associados ao diagnóstico de cancro e da cirurgia radical. Deste modo, pode-se
concluir que não só é a cirurgia um procedimento deletério, como o facto de se possuir um
diagnóstico de cancro, aumenta a probabilidade de complicações de âmbito sexual. “Brotto, Lori
A. et al. (2008)” Ambos os mecanismos, físicos e psicológicos estão envolvidos nos efeitos da
histerectomia sobre a função sexual num paciente com cancro ginecológico, no entanto, é muitas
vezes difícil dissociar estas duas fontes de disfunção sexual.
O fotopletismógrafo vaginal “Sintchak G. et al. (1975)”, um instrumento de medida indirecta da
excitação sexual, quantificou uma diminuição do fluxo sanguíneo nos genitais, aquando da
excitação, após histerectomia radical “Maas CP. et al. (2002)”, e estas mudanças têm sido
relacionadas com o dano no sistema nervoso autónomo. “Butler-Manuel SA. et al. (2000),
(2002), Weijmar Schultz et al. (1991)” A histerectomia radical pode levar à insuficiência ovárica,
devido a alterações vasculares e a perturbações nervosas que podem afectar a vasocongestão, a
lubrificação e a expansão vaginal, particularmente durante a excitação sexual. “Grumann, M. et
al (2001), Maas CP. et al. (2004)” Embora os nervos autonómicos dos órgãos pélvicos e as suas
origens sejam bem descritas nos livros de anatomia, estas estruturas são raramente visualizadas
durante a cirurgia e, infelizmente, as referências anatómicas básicas não têm sido comummente
utilizadas pelos cirurgiões oncológicos, até às recentes publicações da Fujii et al. (2007). As
lesões aos nervos podem ser encontradas durante as diferentes fases da histerectomia (figura III):
1) a lesão do plexo hipogástrico superior pode ocorrer durante a dissecção dos gânglios linfáticos
pré-sagrados e lomboaórticos; 2) a lesão dos nervos hipogástricos durante a ressecção dos
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ligamentos uterosagrados; 3) a lesão do nervo esplâncnico durante a divisão da artéria uterina do
ligamento cardinal; 4) a lesão do plexo hipogástrico inferior durante a divisão dos ligamentos
uterosagrados e rectovaginal; 5) a lesão do ramo da bexiga que pertence ao plexo hipogástrico
inferior durante a ressecção dos ligamentos vaginais e do paracolpos. “Dursun, Polat et al.
(2009)”.
Alguns cirurgiões têm-se centrado na investigação da cirurgia de preservação dos nervos
pélvicos. Tem sido sugerido que poderá haver duas abordagens principais para reduzir as lesões
neurológicas em pacientes que sofrem de cancro: uma cirurgia menos radical, diminuindo a
extensão da ressecção dos paramétrios, e a preservação dos nervos, sem redução da radicalidade
da cirurgia. A razão para a diminuição do número de complicações pélvicas a longo prazo com
uma abordagem menos radical está relacionada com a protecção dos nervos pélvicos. “Madeiro
AP. et al. (2006)” Alguns pesquisadores têm notado que a preservação dos nervos autonómicos,
com técnicas nerve-sparing, pode reduzir a incidência a longo prazo de complicações decorrentes
da histerectomia, sem reduzir a radicalidade da operação. Pieterse et al. (2008) comparou o fluxo
de sangue vaginal da abordagem clássica da histerectomia com a histerectomia de nerve-sparing
e com grupos de controlo. Descobriram que a histerectomia clássica esteve associada a
Figura III – Ilustração dos plexos e nervos pélvico s e potenciais locais de lesão na histerectomia.
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disfunções na resposta vaginal do fluxo sanguíneo em comparação com os controles e que as
mulheres com histerectomia por nerve-sparing pareceram ter tido uma melhor resposta durante a
excitação sexual. “Pieterse QD. et al. (2008)”
Outras técnicas como a histerectomia por via vaginal e por laparoscopia também têm sido
avaliadas. A prevalência da histerectomia vaginal e laparoscópica tem vindo a aumentar
gradualmente desde meados dos anos 1980 e início dos anos 1990. “Ayoubi J.M. et al. (2003)”
Actualmente, 50% das histerectomias são realizadas por via vaginal, e uma considerável fracção
de casos por laparoscopia, em centros especializados. “Ayoubi J.M. et al. (2003)” No entanto,
em contraste com a histerectomia abdominal, poucos estudos têm avaliado as consequências a
nível sexual destas abordagens. Isso provavelmente deve-se ao facto de que muitas vezes a
histerectomia vaginal anterior e / ou posterior exige colporrafias, que podem influenciar, por si
só, o resultado. Além disso, a histerectomia laparoscópica é uma técnica relativamente recente, o
que explica a escassez de dados sobre os seus efeitos sobre a sexualidade feminina. “Ayoubi
J.M. et al. (2003) ” No respectivo estudo de Ayoubi J.M. et al (2003) verificou-se que a
dispareunia era menor em mulheres que eram submetidas a histerectomia vaginal e
laparoscópica, assim como o impacto psicológico da histerectomia laparoscópica foi mais brando
que a da histerectomia abdominal, no que diz respeito à percepção da auto-imagem e à relação
marital. Estes resultados podem ser explicados pela quase ausência de cicatriz abdominal e por
melhorar o conforto pós-operatório, associado à técnica laparoscópica.
A maioria dos pacientes com cancro em fase inicial, não apresenta metástases nos gânglios
linfáticos, e nos paramétrios o envolvimento é raro. Um grande número de estudos retrospectivos
demonstrou que a incidência de envolvimento dos paramétrios é muito baixa no subgrupo de
pacientes com um tumor com menos de 2 cm de diâmetro, menos de 10 mm de invasão e
gânglios linfáticos negativos. “Pluta M. et al. (2009) ” Stegeman et al. (2007), que realizou uma
revisão da literatura, constatou que apenas 0,6% (5 de 799) dos pacientes com características
patológicas de baixo risco tinham envolvimento dos paramétrios. Sendo assim poder-se-ia pensar
numa abordagem menos agressiva para estes casos, como por exemplo, uma linfadenectomia
laparoscópica seguida de uma histerectomia vaginal simples, se o gânglio sentinela fosse
negativo. “Pluta M. et al. (2009) ” No entanto, é preciso um estudo observacional multicêntrico
para confirmar esta opção, antes que possamos incluir a histerectomia simples e a traquelectomia
nas normas oncológicas.
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A eficácia da radioterapia no tratamento do cancro do colo do útero está bem estabelecida. O
tratamento por radioterapia geralmente consiste numa combinação de radioterapia externa e
braquiterapia. Pacientes não-operáveis por motivos médicos ou pacientes com cancros
irressecáveis beneficiam da radioterapia. Os parâmetros que influenciam significativamente os
resultados do tratamento por radioterapia, principalmente para o cancro do colo do útero, estão
relacionados com o tamanho tumoral, extensão tumoral e as técnicas utilizadas na radioterapia. O
objectivo do tratamento com a radiação é obter o controlo do tumor com a menor quantidade de
radiação possível, pois estas radiações são tóxicas para os tecidos normais.
Durante muitos anos, a técnica utilizada para a irradiação da área pélvica foi a técnica
convencional de quatro campos que oferece o benefício de proteger o recto e o intestino. No
entanto, esta técnica foi concebida segundo referências ósseas e oferece limitadas informações
em relação à topografia do tumor e à posição do útero, o que influencia a dose de radiação, assim
como a radiação da bexiga e recto. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética
permitem a visualização do colo do útero, do corpo do útero, da vagina, dos vasos ilíacos e
órgãos em risco. A ressonância magnética permite também a visualização do tumor em
diferentes planos. As novas técnicas usam a ressonância magnética como meio para planear os
tratamentos por radioterapia. Estes tendem a ser menos lesivos para os órgãos adjacentes e
atingir unicamente os tecidos anormais. “Barillot I. et al. (2006)” A braquiterapia é uma das
técnicas utilizadas para minimizar o dano aos órgãos vizinhos e envolve a colocação temporária
de um dispositivo intrauterino e/ou intravaginal que é carregado com material radioactivo. A
braquiterapia pode ser realizada com baixa taxa de dose (LDR) ou alta taxa de dose (HDR). A
LDR é definida como uma dose de 0,4-2 Gray (Gy) / h, e a HDR é definida com uma dose maior
do que 12 Gy / h. Patel et al. (1994) relatou não haver diferenças significativas na sobrevivência
aos 5 anos para a HDR versus LDR, embora se tenha verificado uma maior taxa de complicações
rectais para os pacientes no grupo LDR. (19,9% vs 6,4%) “Patel FD. et al. (1994)” O estudo mais
recente de Lertsanguansinchai et al (2004), com 237 pacientes randomizados, relatou resultados
comparáveis entre HDR e LDR. As complicações sexuais, no estudo de Bernardo B. et al. (2007)
com a HDR, revelaram que 73,6% das pacientes estudadas estavam em abstinência sexual.
Destas, 32,4% não revelaram o motivo, 19,7% afirmaram que foi por falta de orientação médica
e 8,5% foram abandonadas pelo parceiro sexual. A disfunção sexual sob a forma de ausência de
desejo, falta de lubrificação, de excitação e de orgasmo foi referida por 76,1% das pacientes
estudadas. Outras disfunções sexuais relatadas foram a falta de libido (40,8%), vaginismo (5,6%)
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e dispareunia (1,4%). Schover et al. (1989) e Jensen et al. (2003) encontraram um aumento dos
níveis de dispareunia (21 e 55%, respectivamente) nos 12 meses após a radioterapia. As
mulheres que tinham recebido radioterapia afirmaram ter mais frequentemente sangramento após
o coito “Schover et al. (1989)” e 29% “Bergmark, K. et al. (1999)” a 45% “Jensen et al. (2003)”
das mulheres consideraram o facto de ficar com uma vagina “curta”, problemático para a função
sexual. Jensen et al. (2003) concluiu que as mulheres que tinham recebido radioterapia tinham
níveis reduzidos de interesse sexual dois anos após o tratamento, em comparação com os
controles para a mesma idade. Outro estudo transversal, retrospectivo, de Frumovitz, M. et al
(2005) comparou a qualidade de vida e o funcionamento sexual das mulheres na fase inicial do
cancro do colo do útero que tiveram cancros de estadios precoces, após 5 anos de terem realizado
a cirurgia (n = 37) ou radioterapia (n = 37), com um grupo controlo (n = 40), todos da mesma
idade e raça, usando um questionário validado com 19 itens. Entre os três grupos de mulheres,
parecia não haver diferença em relação ao nível do desejo sexual, mas o presente estudo
constatou que as mulheres que tinham recebido radioterapia experimentaram mais dificuldade
em atingir um nível satisfatório de lubrificação vaginal, maior dispareunia e maior dificuldade
em atingir o orgasmo, sendo o sexo menos satisfatório do que nos outros dois grupos.
Uma série de estudos tem explorado especificamente a prevalência e a gravidade da toxicidade
vaginal associada à radioterapia pélvica. O desenvolvimento de estenose vaginal ou o
encurtamento da vagina como efeito tardio do tratamento é considerado muitas vezes o
mecanismo dominante das dificuldades sexuais entre as mulheres que receberam radioterapia
pélvica. “Decruze SB. et al. (1999)” A incidência de estenose vaginal referida na literatura pelo
cancro cervical é de 12% a 88%. “Eltabbakh GH et al. (1997); Hartman P. et al. (1972)” No
tratamento do cancro cervical, pensa-se ser a estenose mais associada com a braquiterapia e,
portanto, a parte superior da vagina é a mais afectada. “Bruner DW. et al. (1993)” Logo que seja
concluída a radioterapia, o tratamento tópico com um creme com estrogéneo e / ou benzidamida
pode diminuir os sintomas, e o uso continuado do creme com estrogéneos (a menos que seja
contraindicado) pode melhorar a epitelização vaginal. As indicações sobre o uso de um dilatador
vaginal também devem começar logo após a conclusão do tratamento. O tamanho, a largura, e a
composição do dilatador deve ser individualizada com base na avaliação e pré-tratamento da
vagina. Idealmente, o uso do dilatador deve continuar indefinidamente. O follow-up deve incluir
uma contínua reavaliação da função vaginal, e um contínuo diálogo entre o paciente e todos os
membros da equipe de saúde. “Wolf, Judith K. (2006) ”
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O tratamento por radioterapia também gera problemas a nível dos ovários. Para evitar a radiação
aos ovários, a transposição dos ovários, quer por laparotomia ou por laparoscopia tem sido
sugerida. Os ovários podem ser transpostos medialmente atrás do útero, lateralmente fora do
campo de radiação, ou em locais distantes. A mais simples e eficaz é a transposição ovárica
laparoscópica lateral. “Bisharah M. et al. (2003)” A transposição ovárica por laparotomia está
associada à preservação da função ovárica em 83% dos pacientes que receberam radiação
pélvica. Mas associada a esta técnica está uma incisão abdominal grande, mais tempo de estadia
no hospital e aumento da possibilidade de aderências intestinais e posterior oclusão. Já a
abordagem laparoscópica em mulheres com idade inferior a quarenta anos está associada a uma
preservação da função ovárica de 88.6%, com um pós-operatório mais favorável. “Bisharah M.
et al. (2003) ” Alguns dos problemas da transposição dos ovários são: o aumento de cistos
ováricos “Van Eijkeren MA. et al. (1999)” que frequentemente são cistos funcionais e a
probabilidade de se desenvolver cancro do ovário que é no entanto baixa. “Bisharah M. et al.
(2003) ” Para diagnosticar estes achados, as mulheres devem fazer uma avaliação ecográfica
abdominal e vaginal. A transposição do ovário pode ser realizada com a preservação das trompas
permitindo que no futuro possa ocorrer concepção espontânea. Durante a laparoscopia, uma
porção do ovário pode ser removida para criopreservação ovariana, permitindo que a paciente
mantenha as opções de fertilidade, se ocorrer falência ovárica. Esta cirurgia é benéfica, não só
para a preservação da fertilidade, mas também para prevenir a menopausa prematura. “Bisharah
M. et al. (2003) ”
 Actualmente a quimioterapia é aceite como o padrão para pacientes com cancro cervical
localmente avançado. Uma actualizada meta-análise que inclui 4.921 pacientes mostra que a
quimioradioterapia melhora a sobrevida global e a sobrevida após doença, independentemente do
uso ou não da cisplatina, com vantagens absolutas de 13%. “Green J. et al. (2005) ” As
neoplasias que atingem as mulheres pre-menopausicas têm efeitos mais deletérios na sua
qualidade de vida. Nessas pacientes, a utilização da quimioterapia adjuvante e a radiação dos
ovários pode causar uma privação precoce de estrogénios, que é responsável por graves sintomas
de menopausa, assim como problemas cardiovasculares e de osteoporose. “Biglia N. et al. (2006)
” O principal problema para algumas das alterações vaginais é a redução da secreção de
estrogénios. “Bergmark, K. et al. (1999) ” Em mulheres com função ovárica ausente após a
cirurgia e /ou radioterapia para o cancro do colo do útero, a reposição hormonal pós-terapia
reduziu os sintomas decorrentes da menopausa. Após cinco anos, os sintomas persistiram em
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17% das mulheres tomando terapia de reposição hormonal e em 45% dos pacientes que não
receberam nenhuma terapia hormonal. “Denton, A. et al. (2008) ” Em Biglia N. et al. (2006) a
terapia hormonal no cancro cervical de células esquamosas é geralmente permitida, pois estes
cancros não parecem ser influenciados pela terapia, no entanto, o adenocarcinoma cervical é
dependente da estimulação estrogénica, e neste caso a terapia hormonal é desaconselhada.
Uma associação entre a menopausa cirúrgica e falta de desejo sexual tem sido questionada
porque 30% a 50% das mulheres que sofrem ooforectomia têm diminuição do desejo. Esta
diminuição do desejo pode estar associado a uma diminuição nos níveis circulantes de
androgénios devido à remoção cirúrgica dos ovários. Embora algumas mulheres possam ver
melhorias no funcionamento sexual somente com terapia estrogénica, outros poderão necessitar
de um andrógeno para alcançar um nível de desejo sexual satisfatório. “Braunstein Glenn D. et
al. (2005) ” Em Braunstein Glenn et al (2005) concluiu-se que administração de testosterona
aumentou o desejo e a frequência sexual e foi bem tolerada em mulheres que desenvolveram
desejo sexual hipoativo, após menopausa cirúrgica.
A falta de desejo é a segunda causa mais comum vivida por mulheres tratadas para o cancro
ginecológico. “Booth S. (2004)” Quando a mulher experimenta os efeitos adversos do
tratamento, tais como náuseas e vómitos, dor e desequilíbrios hormonais, a actividade sexual é a
última das suas prioridades. A depressão causada pelo cancro e tratamentos posteriores, pode
interferir com o interesse sexual, no entanto, medicações antidepressivas também têm sido
associadas à disfunção sexual. “Schover LR. et al (1997)” Ameaças à auto-estima e imagem
corporal como resultado de um cancro e do seu tratamento, podem levar as pacientes a
desvalorizar a sua sexualidade, provocando uma diminuição do desejo. A fadiga, durante e após
o tratamento do cancro, também pode originar menor desejo sexual. Os problemas relacionados
com a excitação sexual de muitas mulheres encaixam nos critérios for Female Sexual Arousal
Disorder (FSAD), definidos no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
como ''incapacidade persistente ou recorrente para atingir, ou para manter até à conclusão da
actividade sexual, uma lubrificação adequada, em resposta à excitação sexual” onde ''a
perturbação provoca stress ou dificuldade interpessoal.'' Infelizmente, a investigação sobre as
intervenções correctas a seguir para uma mulher poder atingir a excitação sexual são escassas.
Poucos estudos têm dado ênfase a aspectos psicológicos e sócio-demográficos da saúde sexual
após o tratamento. Os resultados de estudos existentes têm sido limitados pelas pequenas
amostras e heterogeneidade no que diz respeito aos estadios da doença e modalidades do
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tratamento. “De Alba I. et al. (2003), Seibel MM. et al. (1980), Van de Wiel HB. et al. (1988),
Burkovic D. et al. (2003), Schover LR. et al. (1989), Cull A. et al. (1993)” As metodologias
utilizadas foram imprecisas, consistiram em questionários não validados previamente, para os
pacientes tratados ao cancro cervical “Bergmark, K. et al. (1999)); Wenzel L. et al (2005),
Burkovic D. et al. (2003), Cull A. et al. (1993); De Groot JM et al. (2005)” ou de uma avaliação
subjectiva dos pacientes. “Schover LR. et al. (1989)” Além disso, a maioria dos estudos “Seibel
MM. et al. (1980), Van de Wiel HB. et al. (1988); Burkovic D. et al. (2003), Weijmar Schultz et
al. (1991) ”, têm utilizado a frequência das relações sexuais como desfecho ou indicador dos
problemas sexuais, deixando de reconhecer a natureza complexa do funcionamento sexual e o
leque de actividades que se podem incluir na vida sexual de um indivíduo. Com poucas
excepções “Wenzel L. et al. (2005), Cull A. et al. (1993), Groot JM. et al. (2005)”, os estudos
não têm avaliado se as pacientes eram sexualmente activas no momento do estudo, ou se tinham
sido sexualmente activas em algum período de tempo especificado anterior. Do mesmo modo,
com excepção do Groot et al. (2005), os estudos existentes não tinham especificado que ter um
parceiro sexual, era um critério necessário. A grande maioria dos estudos citados, foram
realizados na Europa; generalizar estes estudos para diversas populações culturalmente
diferentes ignora a possibilidade de cruzar os diferentes valores, crenças e atitudes perante o
sexo. “Bergmark, K. et al. (1999), Van de Wiel HB. et al. (1988), De Alba I. et al. (2003),
Burkovic D. et al. (2003), Cull A. et al. (1993)” No presente estudo de Donovan et al. (2007) o
modelo pretende integrar características demográficas, aspectos do tratamento clínico e factores
físicos, com factores psicossociais para predizer a saúde sexual. Uma das conclusões deste
estudo foi que mulheres com história de cancro cervical têm menos interesse sexual, mais
disfunção sexual, e menos satisfação sexual do que as mulheres sem história de cancro. As
diferenças na saúde sexual e sua relação com aspectos demográficos, clínicos e factores físicos e
psicossociais também foram avaliados. Apenas as alterações vaginais se relacionam com o
cancro do colo do útero e cada um dos aspectos referidos. Este achado é consistente com a
investigação, indicando que as alterações na anatomia e fisiologia vaginal têm um papel
importante nas mulheres e no tratamento da disfunção sexual. “Jensen PT. et al. (2003), Jensen
PT. et al. (2004), Bergmark K. et al. (1999), Maas CP. et al. (2004), Bruner DW. et al. (1993)”
O estudo também demonstrou que, entre as mulheres com parceiro, e submetidas a radioterapia,
que a relação com os parceiros, a percepção da sua aparência física, bem como as alterações
vaginais, foram os indutores mais consistentes de saúde sexual após o tratamento. “Donovan et
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al. (2007)” Demonstrou-se que em relação à histerectomia, a radioterapia isoladamente ou em
combinação com a cirurgia, foi associada a menor saúde sexual, mais especificamente a maior
disfunção sexual, mas a radioterapia por si só, não seria a única causa. “Donovan et al. (2007) ”
A percepção das mulheres relativamente às alterações vaginais e alterações que possam ter
resultado da intervenção cirúrgica, podem também ser responsáveis pela disfunção relatada pelas
mulheres. “Donovan et al. (2007) ”
O apoio no que respeita às intervenções físicas, tais como terapêutica hormonal, dilatadores, e
cirurgias, é reduzido, além disso, esses tratamentos não focam os aspectos psicológicos
emergentes do cancro. Do mesmo modo, ao passo que o aconselhamento e apoio são dados
durante e pós-tratamento, não é fornecida a importante informação sobre a fisiologia do acto
sexual. Apesar das mulheres classificarem a sexualidade como central para a sua qualidade de
vida e bem-estar durante o período livre de doença “Butler et al. (1998), Juraskova et al. (2003),
Wenzel et al. (2002) ”, a informação sobre as alterações sexuais físicas e psicológicas têm
faltado, e as mulheres estão insatisfeitas com a falta de atenção dada a essas preocupações.
“Butler et al. (1998) ”
A psicoeducação, que combina a educação e a informação com a terapia psicológica, tem
provado melhorar significativamente a frequência da actividade sexual, nomeadamente o coito
“Capone et al. (1980) ”, e aumenta a vontade da mulher em se reabilitar sexualmente, reduz o
medo na actividade sexual e melhora o conhecimento sexual “Robinson et al. (1999) ” entre as
pacientes com cancro.
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Conclusão:
Um modelo multidimensional de saúde sexual deve ser realizado aquando do tratamento e após o
cancro cervical. Os esforços para melhorar a saúde sexual das mulheres devem ir além dos
efeitos directos do tratamento do cancro nomeadamente os relacionados com a anatomia vaginal
e considerar factores psicológicos e a relação das mulheres com os parceiros como potenciais
alvos para intervenção. “Donovan et al. (2007) ” A histerectomia radical e a histerectomia
simples para o cancro ginecológico estão associadas a prejuízo significativo no que se refere a
atingir a excitação sexual. As mulheres não referem angústia relativa à perda do útero, mas
significativa angústia com a deterioração da vida sexual devido a mudanças na excitação.
“Bergmark et al. (1999) ” Alguns pesquisadores têm visto que a preservação dos nervos
autonómicos, com técnicas nerve-sparing pode reduzir a incidência, a longo prazo, de
complicações decorrentes da histerectomia, sem reduzir a radicalidade da operação. “Dursun,
Polat et al. (2009) ” Os resultados do estudo de Ayoubi JM. et al. (2003) indicam que a
histerectomia vaginal e, em particular, a histerectomia laparoscópica possuem um menor efeito
na sexualidade das mulheres que a histerectomia abdominal. No entanto, estes resultados podem
ter sido obtidos pelo fato de que, em mulheres submetidas à histerectomia abdominal, o alívio da
dispareunia, bem como a percepção psicológica da auto-imagem e qualidade do relacionamento
conjugal foram menos adequados em comparação com mulheres que tiveram histerectomia
laparoscópica. Novas abordagens têm tentado minimizar os danos da histerectomia. Uma
abordagem futura seria a linfadenectomia laparoscópica seguida de uma histerectomia vaginal
simples, se o gânglio sentinela fosse negativo. “Pluta M. et al. (2009) ” Com esta técnica, pensa-
se que a morbilidade cirúrgica é menor, no entanto são necessários mais estudos. A radioterapia
destrói irreversivelmente a capacidade reprodutiva e afecta negativamente a capacidade de ter
relações sexuais em mulheres jovens. Portanto, a histerectomia é a opção preferencial para o
tratamento de início do carcinoma cervical em mulheres jovens, porque há maior possibilidade
de preservar os ovários e a integridade vaginal. “Dursun, Polat et al. (2009) ” No caso de ter de
se realizar a radioterapia, a transposição dos ovários é uma abordagem que se aconselha a
efectuar, pois evita que a mulher entre em menopausa precoce e mantém a possibilidade de
concepção espontânea. “Bisharah M. et al. (2003) ” A estenose vaginal é uma das consequências
da radioterapia, mas o tratamento tópico com estrogénios e /ou benzidamina pode diminuir os
sintomas e melhorar a epitelização da vagina, assim como o uso de um dilatador também deve
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começar logo após a conclusão do tratamento. “Wolf, Judith K. (2006) ” A quimioradioterapia é
o tratamento de escolha no cancro localmente avançado, e para tentar minimizar os danos desta,
a terapia hormonal é uma opção. “Denton, A. et al. (2008) ”
Segundo os estudos, foi confirmado que a qualidade de vida sexual das mulheres após o cancro
cervical pode ser severamente afectada. No entanto, o desenvolvimento de novas abordagens
cirúrgicas menos radicais poderá vir a diminuir a morbilidade sexual. Os autores confirmaram
que na histerectomia "nerve-sparing" o dano cirúrgico é menor. Também a histerectomia por via
laparoscópica, a linfadenectomia laparoscópica com histerectomia vaginal e o uso de gânglio
sentinela são técnicas em desenvolvimento que poderão contribuir para diminuir a morbilidade
cirúrgica. Estas técnicas cirúrgicas menos invasivas têm menores sequelas, incluindo as
complicações a nível sexual.
A transposição dos ovários previamente à radiação deve ser mais vezes utilizada no sentido de
evitar a menopausa precoce e suas consequências. No caso de menopausa iatrogénica, deve ser
iniciada a terapia hormonal de substituição (THS) sempre que possível.
A radioterapia, com planeamento por ressonância magnética aplicada ao menor campo possível,
é uma atitude com menores consequências prejudiciais. Após a radioterapia o médico deve ter
sempre presente a importância do esclarecimento sobre a função sexual e eventuais perturbações
da sexualidade após o tratamento, e informar a doente sobre a importância do uso de dilatadores
vaginais, cremes de estrogéneos e benzidamida na prevenção da estenose vaginal. Muitas vezes a
mulher sente-se inibida para inquirir o médico sobre estes problemas. Deve ser o médico a
incentivar a doente a colocar as dúvidas sobre a sua actividade sexual.
Actualmente a vida sexual das mulheres com cancro nem sempre é valorizada na consulta de
follow-up.
O acompanhamento destas doentes deve contemplar, não apenas os problemas orgânicos
(evidência de recidiva, etc), mas também deve integrar o apoio psicológico e sexual,
eventualmente numa equipa multidisciplinar.
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Lista de abreviaturas:
- DSF: Disfunção Sexual Feminina.
- DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
- FSAD: Female Sexual Arousal Disorder.
- HDR: Alta taxa de dose.
- HPV: Papilomavirus Humano.
- LDR: Baixa taxa de dose.
- RH: Histerectomia Radical.
- THS: Terapia Hormonal de Substituição.
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